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r  e  s  u  m  o
A sexualidade, parte integrante da vida humana e da qualidade de vida, é uma das respon-
sáveis pelo bem-estar individual. A disfunc¸ão sexual pode ser deﬁnida como alterac¸ão em
algum componente da atividade sexual e pode acarretar frustrac¸ão, dor e diminuic¸ão dos
intercursos sexuais. Embora se saiba que doenc¸as crônicas, como a artrite reumatoide (AR),
inﬂuenciam a qualidade da vida sexual, a disfunc¸ão sexual ainda é pouco diagnosticada,
o  que se deve a dois motivos: tanto os pacientes deixam de relatar a queixa por vergonha
ou  frustrac¸ão quanto os médicos pouco questionam seus pacientes a esse respeito. Os reu-
matologistas estão cada vez mais dispostos a discutir domínios que não estão diretamente
relacionados com o tratamento medicamentoso das doenc¸as articulares, como qualidade
de vida, fadiga e educac¸ão dos pacientes. A sexualidade, no entanto, é muito pouco abor-
dada. O objetivo desta revisão é apresentar alguns conceitos úteis ao reumatologista para
orientac¸ão  do paciente com AR quanto à func¸ão/disfunc¸ão sexual, considerac¸ões relativas ao
papel  desse proﬁssional no sentido de instruir o paciente, noc¸ões gerais sobre func¸ão sexual,
incluindo conceitos práticos sobre posic¸ões sexuais mais adequadas para portadores de AR,
e  abordagem multidisciplinar da disfunc¸ão sexual.
© 2014 Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.
How  the  rheumatologist  can  guide  the  patient  with  rheumatoid  arthritis
on  sexual  function




Sexuality, an integral part of human life and quality of life, is one of those responsible
for  our individual welfare. Sexual dysfunction can be deﬁned as a change in any compo-
nent of sexual activity, which may cause frustration, pain and decreased sexual intercourse.
Although it is known that chronic diseases, such as rheumatoid arthritis (RA), inﬂuence the
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quality of sexual life, sexual dysfunction is still underdiagnosed, due to two reasons: both
patients fail to report the complaint because of shame or frustration, and this subject is
rarely called into question by doctors. Rheumatologists are increasingly willing to discuss
areas  which are not directly related to drug treatment of joint diseases, such as quality
of  life, fatigue, and education of patients; however, sexuality is rarely addressed. The aim of
this review is to present some useful concepts to Rheumatologists for orientation of their
patients with RA with respect to sexual function/dysfunction, some considerations concer-
ning the role of these professionals in order to instruct the patient, general notions about
sexual function, including practical concepts about the more appropriate sexual positions
for  patients with RA, and a multidisciplinary approach to sexual dysfunction.







































 sexualidade, parte integrante da vida humana e da qua-
idade de vida, é uma  das responsáveis pelo bem-estar
ndividual. Não se refere apenas ao ato sexual em si, mas  a
odo o espectro que vai desde a autoimagem e a valorizac¸ão
o “eu” até a relac¸ão com o outro.1
A disfunc¸ão sexual pode acarretar frustrac¸ão, dor e
iminuic¸ão dos intercursos sexuais.2 Embora se saiba que
oenc¸as crônicas podem inﬂuenciar a qualidade da vida
exual, a disfunc¸ão sexual ainda é pouco diagnosticada, o que
e deve a dois motivos: tanto os pacientes deixam de relatar a
ueixa por vergonha ou frustrac¸ão quanto os médicos pouco
uestionam seus pacientes a esse respeito.3,4
Nosso grupo tem pesquisado a prevalência de disfunc¸ão
exual em mulheres com diagnósticos de diversas doenc¸as
eumáticas, incluindo lúpus eritematoso sistêmico (LES),
rtrite reumatoide (AR), esclerose sistêmica (ES), síndrome do
nticorpo antifosfolípide (SAF), ﬁbromialgia, psoríase e artrite
soriásica.5,6
Temos observado que um dos componentes que podem
iﬁcultar a abordagem do assunto com o paciente e, conse-
uentemente, o tratamento adequado é a falta de orientac¸ão
obre func¸ão sexual por parte do médico. O funcionamento
exual é uma  área negligenciada da qualidade de vida em
acientes com doenc¸as reumáticas.1
A aparente falta de interesse do médico em relac¸ão à
unc¸ão sexual de seus pacientes poderia ser explicada por
atores como limitac¸ão do tempo de consulta, mal-estar
uando se discute sexualidade (por parte do médico e do
aciente), incertezas sobre o papel do médico e competência
elativa a questões da sexualidade de seus pacientes.1,4,7,8
O ciclo de resposta sexual consiste das seguintes fases:
. Desejo: caracterizado por fantasias acerca da atividade
exual e vontade de ter atividade sexual; 2. Excitac¸ão: sen-
imento subjetivo de prazer sexual e alterac¸ões ﬁsiológicas
oncomitantes; no homem, caracteriza-se por tumescência e
rec¸ão peniana, enquanto na mulher observam-se vasocon-
estão pélvica, lubriﬁcac¸ão, expansão vaginal e turgescência
a genitália externa; 3. Orgasmo: clímax do prazer sexual, com
iberac¸ão da tensão sexual e contrac¸ão rítmica dos músculos
o períneo e dos órgãos reprodutores. No homem, caracteriza-
se pela sensac¸ão de inevitabilidade ejaculatória, seguida
e ejaculac¸ão, enquanto na mulher ocorrem contrac¸ões daparede do terc¸o inferior da vagina; 4. Resoluc¸ão: sensac¸ão de
relaxamento e bem-estar geral.9-11
A disfunc¸ão sexual encontra-se diretamente ligada ao fun-
cionamento inadequado de uma  das fases que compõem
o ciclo sexual. Segundo os critérios diagnósticos do DSM-
-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
4th ed.), as disfunc¸ões sexuais caracterizam-se por uma
perturbac¸ão no desejo sexual e nas alterac¸ões psicoﬁsioló-
gicas que caracterizam o ciclo de resposta sexual e causam
sofrimento acentuado e diﬁculdade interpessoal.12
A AR pode inﬂuenciar a func¸ão sexual em diversos
aspectos.13 As razões para perturbac¸ões no funcionamento
sexual são multifatoriais e incluem aspectos relacionados à
própria doenc¸a, bem como ao tratamento.
Em estudo de nosso grupo (dados não publicados) que
avaliou 68 mulheres com diagnóstico de AR inicial (com
menos de um ano de sintomas no momento do diagnóstico),
encontramos elevada frequência de disfunc¸ão sexual (79,6%
das pacientes com vida sexual ativa), número superior à da
maioria dos estudos anteriores feitos em pacientes com AR
estabelecida.1,4,13-15
Em um segundo estudo,5 que avaliou 163 pacientes
com diagnósticos de doenc¸as reumáticas diversas, incluindo
24 pacientes com diagnóstico de AR estabelecida, encontra-
mos  disfunc¸ão sexual em 18,4% do total de pacientes avaliadas
e em 8,3% das pacientes com AR. É importante citar que 24,2%
do total de pacientes e 17% das pacientes com AR não apre-
sentavam atividade sexual no período da pesquisa.
Abdel-Nasser et al. mostraram em seu estudo que mais
de 60% das pacientes do sexo feminino com AR apresenta-
vam diﬁculdade de desempenho sexual (incapacidade sexual)
e diminuic¸ão signiﬁcativa do impulso sexual. Essa incapaci-
dade esteve relacionada, entre outros fatores, a atividade da
doenc¸a, dor e incapacidade, avaliada pelo HAQ.7
Dor, rigidez matinal, edema de articulac¸ões e fadiga podem
levar à diminuic¸ão do interesse sexual, assim como diﬁcultar o
ato sexual. Além disso, a baixa autoestima e a imagem nega-
tiva do corpo, que comumente afetam os portadores de AR,
são fatores psicológicos relevantes.1,4,7,9
Também contribuem para a deteriorac¸ão da saúde sexual
em pacientes com AR: percepc¸ão da imagem corporal
negativa, diminuic¸ão da mobilidade articular e da forc¸a
muscular, rigidez matinal e desempenho insatisfatório nas
atividades físicas diárias. As drogas usadas no tratamento
também podem levar à disfunc¸ão sexual.16 Entre as drogas
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modiﬁcadoras do curso da doenc¸a (DMCD) sintéticas, há
relatos de disfunc¸ão sexual com o uso do metotrexato
(MTX). Embora seja, geralmente, bem tolerado, há relatos de
diminuic¸ão da libido, impotência sexual e desenvolvimento
de ginecomastia em homens após o início da administrac¸ão.
Entretanto, a ocorrência de disfunc¸ão sexual com baixas doses
de MTX  é rara. Há melhoria dos sintomas após algumas
semanas de interrupc¸ão ou reduc¸ão da dose da medicac¸ão.17
Impotência sexual já foi relatada com o uso de hidroxicloro-
quina e sulfassalazina.16
Os corticosteroides podem ter efeitos colaterais com
grande impacto na func¸ão sexual e alterar a imagem corpo-
ral, bem como levar a depressão e psicose. Medicac¸ões usadas
para tratamento de comorbidades, como a ﬁbromialgia, tam-
bém podem inﬂuenciar a func¸ão sexual dos pacientes com AR.
Os antidepressivos tricíclicos e os inibidores de recaptac¸ão de
serotonina podem levar à diminuic¸ão da libido e diﬁcultar o
alcance do orgasmo.18
O  papel  do  reumatologista  na  orientac¸ão  do  paciente
com artrite  reumatoide  sobre  func¸ão  sexual
Panush et al.  descrevem uma  estratégia de abordagem e
orientac¸ão sobre func¸ão sexual, a qual chamaram de PLIS-
SIT (permissão, informac¸ão limitada, estratégias especíﬁcas e
terapia intensiva).19 Permissão consiste em questionar o paci-
ente sobre disfunc¸ão sexual, permitir-se e mostrar-se aberto
ao diálogo. Mostrar ao paciente que seus problemas sexuais
podem ser amenizados. Além disso, incentivar a conversa com
o parceiro é fundamental, já que o outro precisa ter conheci-
mento das diﬁculdades do casal.19,20
O segundo passo consiste em fornecer e buscar
informac¸ões sobre a disfunc¸ão sexual. Nessa etapa, deve-
-se estabelecer a causa do problema – falta de libido, dor,
fadiga, secura vaginal, ansiedade, medo de não ter um bom
desempenho ou de não satisfazer o parceiro são possíveis
causas.19
A terceira fase consiste em desenvolver estratégias espe-
cíﬁcas para cada problema. O baixo desejo sexual pode ser
contornado com a substituic¸ão de medicac¸ões, a psicotera-
pia e a reduc¸ão do estresse. A testosterona transdérmica
pode ser usada em mulheres com baixos níveis de testos-
terona ou naquelas submetidas à menopausa cirúrgica.21Quanto ao ressecamento vaginal, óleos lubriﬁcantes ou cre-
mes  intravaginais de estrógeno podem ser usados.19 Com
relac¸ão à dor e à fadiga, a prática de diferentes posic¸ões sexu-
ais, o descanso antes do ato sexual e o uso de relaxantes
Figura 1 – À esquerda, evita-se que a mulher fac¸a  abduc¸ão do qu
repouso dos membros  superiores, uma  vez que o parceiro faz a a
sexual. Variac¸ão dessa posic¸ão, à direita, pode ser adotada caso 
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musculares ou analgésicos são recomendados.19,20 O uso de
apoios nas articulac¸ões ajuda na manutenc¸ão das posic¸ões
sexuais e o calor na forma de compressas tem efeito na
reduc¸ão da rigidez articular. Recomenda-se, ainda, tomar um
banho morno antes do intercurso sexual para relaxamento
muscular.
A artroplastia do quadril pode auxiliar em casos de imo-
bilidade articular. As indicac¸ões para essa cirurgia estão
crescendo. Lafosse et al.  aplicaram um questionário a 135
pacientes pós-artroplastia de quadril e a grande maioria refe-
riu melhoria na vida sexual, principalmente as mulheres,
pelo fato de a cirurgia permitir maior variedade de posic¸ões
sexuais.22
Homens com artrite podem desenvolver impotência, geral-
mente de origem psicogênica. Nesses casos, os inibidores da
fosfodiesterase podem ser usados e têm nível de evidência A
na disfunc¸ão erétil orgânica, psicogênica e medicamentosa.18
O quarto passo seria o encaminhamento ao terapeuta
sexual caso as outras estratégias falhem. Em algumas
situac¸ões, a disfunc¸ão sexual do casal está além da artrite.19
A tabela 1 resume recomendac¸ões sobre disfunc¸ão sexual
discutidas anteriormente.
Orientac¸ões quanto à mudanc¸a nas posic¸ões feitas durante
a atividade são fundamentadas em princípios de protec¸ão arti-
cular e conservac¸ão de energia. O conceito envolve a educac¸ão
do paciente para os corretos alinhamento e movimentac¸ão
articular, com base em princípios de biomecânica, além da
adoc¸ão de estratégias de divisão e organizac¸ão da rotina diá-
ria para evitar a fadiga, reduzir a dor e manter um nível ótimo
de funcionalidade ao longo do dia.23
Como a maior parte das atividades de vida diária, as
atividades sexuais são desenvolvidas por meio de experi-
ências pessoais, que deﬁnem e modiﬁcam a maneira como
as relac¸ões ocorrem entre os parceiros.20 Dessa forma, a
orientac¸ão deve ser individualizada, fornecida em momento
apropriado e com linguagem acessível, a ﬁm de permitir a
relac¸ão dos conceitos ilustrados pelo proﬁssional de saúde
com exemplos do cotidiano do paciente e facilitar a compre-
ensão e a incorporac¸ão das orientac¸ões à sua rotina.24
Posic¸ões que podem ser adotadas por pacientes e par-
ceiros envolvem reduc¸ão da amplitude de movimento das
articulac¸ões do quadril e do joelho, troca de decúbitos, uso de
mobília, travesseiros e demais apoios como forma de mini-
25mizar o esforc¸o necessário para a manutenc¸ão postural.
Mudanc¸as nas posic¸ões já adotadas pelo paciente podem faci-
litar o processo de adaptac¸ão e incorporac¸ão das instruc¸ões
(ﬁg. 1).
adril, ﬂexão dos joelhos e da coluna, além de permitir o
bduc¸ão do quadril e sustenta seu peso durante a atividade
o homem apresente AR. Arthritis information: sex
UK.
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Tabela 1 – Recomendac¸ões ao paciente com diagnóstico de artrite reumatoide sobre func¸ão/disfunc¸ão sexual
Orientac¸ões  gerais Discutir os problemas com o parceiro, explorar novas posic¸ões sexuais, usar analgésicos e relaxantes
musculares antes do ato sexual. Usar calor para aliviar a dor e a rigidez articular (compressas, banho morno).
Secura vaginal Usar lubriﬁcantes, cremes vaginais de estrógeno.
Disfunc¸ão erétil Administrar Sildenaﬁl, fazer terapia sexual.
Falta de libido Avaliar possível troca de medicac¸ões, técnicas para reduc¸ão do estresse, reposic¸ão de testosterona em casos
especíﬁcos.
Figura 2 – Posic¸ão em decúbito lateral; observa-se reduc¸ão
da amplitude de movimento do quadril e dos joelhos, além
de alinhamento da coluna lombar. Arthritis information:

















Figura 3 – A paciente apresenta restric¸ões à mobilidade
do quadril e dos joelhos. Além do conforto proporcionado
pela amplitude de movimento reduzida, a posic¸ão permite
reduzir o esforc¸o necessário para a manutenc¸ão postural.
Arthritis information: sex and arthritis; reproduzido




Dentre as modiﬁcac¸ões propostas, a combinac¸ão entre
udanc¸as de decúbito e reduc¸ão da amplitude de movimento
rticular são opc¸ões para a maior parte dos pacientes que
presentam dores articulares, tanto em membros  superiores
uanto inferiores (ﬁg. 2).
O posicionamento em decúbito lateral permite que o paci-
nte reduza o esforc¸o necessário para a sustentac¸ão do corpo
urante a atividade sexual. Além disso, o alinhamento articu-
ar da coluna, do quadril e do joelho pode ser mantido com o
uxílio de almofadas e travesseiros, o que possibilita a reduc¸ão
a dor.
Embora o uso dos membros  superiores possa ser neces-
ário, algumas posic¸ões (ﬁg. 3) permitem o repouso dessas
struturas, evitam que sejam usadas para a sustentac¸ão do
eso corporal e podem ser sugeridas a pacientes que apre-
entem restric¸ões e deformidades articulares nos membros
nferiores.
Além de mudanc¸as nas posic¸ões, as modiﬁcac¸ões ambien-
ais permitem a execuc¸ão da atividade de forma mais próxima
igura 4 – Em ambas as situac¸ões, a paciente apoia-se sobre a ca
embros  superiores e permite a feitura da atividade sexual com
nformation: sex and arthritis; reproduzido com permissão da Acom permissão da Arthritis Research UK.
da habitual para o paciente e favorecem o desempenho da
atividade sexual sem maiores alterac¸ões. O objetivo dessas
alterac¸ões é promover descarga de peso sobre outras super-
fícies e possibilitar ao paciente menor gasto energético e
momentos de repouso durante a atividade sexual por meio
de suportes e apoios, que podem ser obtidos com a própria
mobília, com travesseiros e almofadas. A ﬁgura 4 demonstra
exemplos de alterac¸ões simples que podem ser adotadas por
pacientes em diversos estágios da doenc¸a.
É importante que a equipe também aconselhe o paci-
ente sobre outras formas de expressão de sua sexualidade:
toques, carícias, beijos e sexo não penetrativo também podem
fazer parte das atividades sexuais do paciente. Além disso,
intervenc¸ões que objetivem a melhoria dessas atividades con-seus parceiros e favorecem o empoderamento frente ao pro-
cesso de adoecimento e, consequentemente, a qualidade de
vida.26
ma ou o mobiliário, evita a descarga de peso sobre os
 reduc¸ão da mobilidade do quadril e dos joelhos. Arthritis
rthritis Research UK.
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Abordagem  multidisciplinar  da  disfunc¸ão  sexual
Devido à multiplicidade e à complexidade das formas de
expressão da sexualidade, a abordagem do paciente com
disfunc¸ões sexuais envolve aspectos amplos e temáticas de
difícil abordagem, cujo manejo requer a formac¸ão de vín-
culos e um ambiente que possibilite a compreensão de
aspectos além de queixas físicas, como fatores emocionais e
sociais.2,14,27
Dessa forma, o cuidado do paciente feito por uma  equipe
multiproﬁssional permite o desenvolvimento de ac¸ões nos
diversos níveis de complexidade da atenc¸ão à saúde. Essas
ac¸ões devem abordar os diferentes contextos das atividades
desenvolvidas pelo pacientes em seu cotidiano, incluindo a
expressão de sua sexualidade.25,26,28
Nessa perspectiva, o psicólogo atua ao favorecer o manejo
de problemas emocionais referentes ao processo de adoeci-
mento e de implicac¸ões desses sobre o relacionamento afetivo
e sexual do paciente.27,29 Intervenc¸ões para controle da dor,
aumento da mobilidade e incremento da forc¸a muscular,
que proporcionam melhoria da capacidade física do paci-
ente, são feitas por meio de atendimento ﬁsioterapêutico29 e
do acompanhamento por proﬁssional de educac¸ão física,30 a
ﬁm de promover reduc¸ão de sintomas objetivos relacionados
à AR, como fadiga, dor e restric¸ões ao movimento articu-
lar. Orientac¸ões sobre a organizac¸ão da rotina e a protec¸ão
das articulac¸ões durante atividades de vida diária, bem como
a indicac¸ão de tecnologias assistidas para modiﬁcar obje-
tos e ambientes, são demandas atendidas por terapeutas
ocupacionais.27,31
Conclusões
O conhecimento pelo reumatologista e por outros proﬁssio-
nais de saúde do impacto que a AR promove na sexualidade
é de grande importância, uma  vez que facilita a discussão
médico-paciente sobre a inﬂuência da doenc¸a em diversos
domínios da qualidade de vida do paciente e permite o apri-
moramento do tratamento da AR, que engloba a atenc¸ão às
diﬁculdades sexuais do paciente.
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